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Sum m ary
During the last century orthodontic treatment philosophies changed con- 
tinously. The necessity to extract teeth in order to correct a lack o f  
space has many times been the subject o f  discussion. In fact there exists 
several techniques which make it possible to avoid extractions in many 
cases. A number o f criteria which influence the decision to extract or 
not, as well as some techniques to regain space in upper and lower arch 
are discussed.
1. Inleiding
Twee eeuwen geleden al was Hunter 1 voorstander van de extractie 
van twee bovenpremolaren om crowing van incisieven te verminde­
ren, en dat is tot het begin van de 20ste eeuw de meest gebruikte 
behandeling gebleven om plaatsgebrek te corrigeren. Rond 1910 
geraakten de orthodontisten verdeeld in twee groepen2-5 rond even 
veel autoriteiten : Angle, die behandeling zonder extractie voorstond, 
en Case, die in de meeste gevallen extractie van de eerste premolaren 
voorschreef. De sterke persoonlijkheid van Angle haalde het in deze 
strijd. Daarom bleef gedurende 25 jaar nadien de behandeling zon­
der extractie de regel.
Rond 1935 zag Tweed meer heil in een orthodontische behandeling 
mét extracties 6_9. Hij baseerde zich daarvoor op cefalometrisch 
onderzoek, meer bepaald op de positie van de onderincisieven. Hij 
had immers vastgesteld dat recidieven bij behandelingen zonder 
extractie hoofdzakelijk te wijten waren aan buitensporige labiover- 
sies van de incisieven als gevolg van de bimaxillaire expansies en de 
dentale compensaties van skelettale klassen II. In het begin van de 
eeuw waren orthopedische behandelingen met extra-orale veranke­
ring en met activator nog niet ontwikkeld; behandelingen zonder 
extractie gingen dus gepaard met een aanzienlijke labioversie van de 
incisieven en met een zeer convex huidprofiel. Om de stabiliteit van 
de behandeling op langere termijn te verbeteren raadde Tweed repo- 
sitie van de onderincisieven aan, loodrecht op de mandibulaire basis. 
In de meeste gevallen dienden daartoe premolaren te worden getrok­
ken. Zo volgde op een niet-extractionistische stroming een behande- 
lingsfïlosofle die in 80% van de gevallen extractie van de vier eerste 
premolaren voorstond. De persoonlijkheid van Tweed heeft de 
orthodontische wereld dus tientallen jaren beheerst.
Na vele jaren behandelen mét extracties stelden de orthodontisten vast 
dat heel wat gevallen van incisiefcrowding recidiveerden. Die klinische
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waarnemingen 10_l2, bijgetreden door onderzoekingen op lange termijn, 
bewezen dat overlapping van de onderincisieven zich opnieuw voordeed 
ondanks een onberispelijke occlusie op het einde van de behandeling en 
een contentieperiode. Over de oorsprong van die overlapping bestond 
en bestaat nog steeds geen eensgezindheid ; sommigen beweren dat dit 
fysiologisch verschijnsel verband houdt met de 
tiënt13"15, anderen schrijven het daarentegen toe aan 
van de verstandskiezen 16-20 (een hypothese die door diverse onder
ken aangevochten wordt17•21'25).
Op esthetisch gebied zijn de meningen minder 26-31
redressie van de onderincisieven en de retractie van de bovenincisie- 
ven brengen een vergroting van de nasolabiale hoek en een afplatting 
van het huidprofïel met zich. Om esthetische redenen en onder druk 
van niet gespecialiseerde tandartsen, patiënten en hun ouders 
ren heel wat orthodontisten daarom opnieuw voor een anti-extractio- 
nistische houding. Die evolutie is te verklaren door de ontwikkeling 
van technieken die het vermijden van extracties mogelijk maken, b.v. 
extra-orale verankering en activators. Die bieden het voordeel dat ze 
gedurende een eerste periode inwerken op de groei van de kaakbeen­
deren en in een tweede periode tot een definitieve 
leiden d.m.v. een vaste apparatuur. Doordat de 
laire verschuiving door die apparatuur gedeeltelijk wordt 
geerd, is bij de tweede fase van de behandeling geen
gebruik van klasse II elastieken meer nodig ; de labioversie 
onderincisieven wordt daardoor verminderd.
gebruik van de lee-way ruimte, de beschikbare ruimte bij de tandwis- 
seling (cfr lip-bumper), ons in staat de vereiste ruimte te 
in het geval van matige anterieure crowding.
Gezien het feit dat een correctie van de as der onder 
beperkende invloed blijkt te hebben op de recidieven 
lijkt faciale esthetiek heden ten dage de hoofdrol 
extractiebeslissing. Op het einde van deze 20ste eeuw
geen
andere woorden heel dicht
wat Angle 80 jaar geleden verkondigde
een filosofie die vergelijl 1 8
2. Diagnose-elementen
2.1. Elementen die de extractiebeslissing beïnvloeden
2.1. A. onderzoek1
Bij het klinisch onderzoek van de 
patiënt hechten we veel belang aan 
het bestuderen van het profiel, d.w.z.
de convexiteit van het onderste
niveau van het gelaat. Met behulp 
van de analyse van Ricketts kunnen 
we drie profieltypes onderscheiden: 
recht, convex en concaaf.
* Een profiel noemt men echt
wanneer de onderlip twee milli­
meter terugwijkt t.o.v. de lijn tus­
sen de neustop en de kin (esthe­
tische lijn van Ricketts.). (Afb.
* Een profiel is convex wanneer de lippen uitsteken buiten de 
esthetische lijn van Ricketts. Een dergelijk profiel is gunstig voor 
extracties aangezien de achterwaartse verschuiving van het canino-
Afb. I b.
* Een profiel is concaaf wanneer de lippen achteruit staan t.o.v. de 
esthetische lijn van Ricketts. Bij patiënten met een dergelijk pro­
fiel is het wenselijk niet te trekken, aangezien de tanden door hun 
achterwaartse verschuiving ook de lippen doen terugwijken en 
daaruit een onherstelbaar esthetisch nadeel uit kan voortvloeien.
(Afb. 1 c.)
Een ander belangrijk element waarmee men bij het klinisch onder­
zoek rekening moet houden is de nasolabiale hoek. Die hoek wordt 
gevormd door de raaklijn tegen de onderkant van de neus en de 
raaklijn tegen de bovenlip. Extracties kunnen een vergroting van die 
hoek teweegbrengen als gevolg van een terugwijken van de bovenlip.
2.1. B. De panoramische radiografie
Dankzij de panoramaröntgentechniek kunnen we geïmpacteerde tan­
den, aangetaste tanden, agenesieën, overtallige tanden, wijsheidstan-
den observeren
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Afb. 1 c
Al die elementen kunnen een weerslag hebben op de keuze van 
trekken tanden. Maar een agenesie, een vroegere extractie of de a; 
zigheid van een zeer zwaar aangetaste tand hoeft nog niet te wij; 
de richting van bijkomende extracties en een orthodontische beh 
ling om de tussenruimten te dichten. Soms is het immers wenseli 
ruimten opnieuw te openen en een prothese-oplossing te overw
2.1.C Het cefalometrisch rapportkJ JL JL
Hiermee kunnen we bepalen tot welk groeitype onze patiënt be 
in sagittale en verticale richting en de positie van de onder- en b  
incisieven vastellen.
De skelettale klasse
Het gaat om de sagittale verhouding tussen mandibula en ma 
Sagittaal gezien onderscheidt de analyse van Sassouni drie skel< 
types :
* De skelettale klasse I vertoont een harmonieuze plaatsing vz 
mandibula t.o.v. de maxilla, d.w.z. dat de halve cirkel van
cessus alveolaris maxillae) eveneens door punt B loopt (het
concave punt van de processus alveolaris mandibulae) (Afb
Afb. 2 a.
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* In de skelettale klasse II bevindt de mandibula (punt B) zich 
achteruit t.o.v. de halve cirkel. (Afb. 2 b.)
* In de skelettale klasse III bevindt de mandibula (punt B) zich 
vooruit t.o.v. de halve cirkel. (Afb. 2. c.)
Gevallen van de skelettale klasse II en III die sagittale orthopedische 
of orthognathische correctie behoeven, moeten volgens dezelfde 
extractiefilosofle behandeld worden als de gevallen van de skelettale
waardoor die optimaal worden voorbereid op de sagittale correctie- 
fase met behulp van orthopedische of orthognathische middelen.
De divergentie van de botbasissen
Het gaat om het onderzoek van de faciale groei in verticale richting. 
Op basis van de analyse van Ricketts worden drie skelettale types 
onderschieden.
skelettaal evenwicht en brengt het kleinste aantal therapeutische pro- 
blemen met zich. (Afb. 3 a.)
* Het dolichofaciale (hyperdivergente) type vertoont een aanzienlijke 
verticale groei en daarom dient men elke therapeutische handeling te
Afb. 2 c.
Het mesofaciale (normodivergente) type vertoont een gemiddeld
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Afb. 3 a.
vermijden die de verticale dimensie nog kan vergroten achte
waartse verschuiving of egressie van molaren. Behandelingen m< 
extractie zijn aangewezen bij deze patiënten, aangezien ze ertoe ne 
gen de faciale hoogte te verminderen. (Afb. 3 b.)
Afb. 3 b.
* Het brachyfaciale (hypodivergente) type vertoont een beperkte ver 
ticale groei. Men moet dus elke behandeling vermijden die de ver 
kleining van de faciale hoogte erger kan maken : extracties, mesial« 
verplaatsing van molaren, intrusie van molarenzones. Aangewezer 
is daarentegen al wat de verticale dimensie kan vergroten, zoals he 
gebruik van extra-orale krachten met achterwaartse verschuiving var 
molaren. (Afb. 3 c.)
De assen van de incisieven
De inclinatie van de incisieven wordt berekend met behulp var 
lometrie om de mate van linguoversie of labioversie te bepalen Een
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Afb. 3 c
correcte stand van de bovenincisieven t.o.v. het maxillaire vlak 
bedraagt 110°, terwijl de inclinatie van de onderincisieven t.o.v. het 
mandibulaire vlak 90° moet bedragen. (Afb. 4).
Voor een repositie (achterwaartse verschuiving) bij labioversie van de 
incisieven is ruimte op de tandboog nodig, terwijl redressie (voor­
waarts) bij linguoversie van de incisieven plaats gewonnen wordt. 
Daarom dient men vóór het opstellen van het behandelingsplan bij 
de berekening van het plaatsgebrek absoluut rekening te houden met 
de assen van de incisieven.
2.2. Doorslaggevend element
Door het onderzoek van modellen en meer bepaald de analyse van de 
onderste boog zullen we onze therapeutische houding kunnen bepa­
len. Het onderzoek van modellen stelt ons in staat het occlusietype, 
de curve van Spee en de balans tussen beschikbare en benodigde 
plaats vast te leggen.
* Occlusie : analyse van de dentale verhoudingen in sagittale (Angle- 
klasse), verticale (supra-occlusie, infra-occlusie) en transversale rich­
ting (kruisbeet, open beet). Bij het berekenen van het plaatsgebrek 
moet het occlusietype in aanmerking genomen worden voor de
extractiebeslissing.
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* Curve van Spee: de omvang van de curve van Spee moet bepaald 
worden om te berekenen hoeveel plaats noodzakelijk is tijdens de 
orthodontische nivelleringsfase. Die nivellering brengt een verlen­
ging van de tandboog met zich en dus ook een labioversie van de
onderincisieven. (Afb. 5.)
Afb. 5
* Balans tussen beschikbare en benodigde plaats: het gaat
bepalen van de verhouding tussen de vereiste ruimte voor het dentale
alignement en de op de tandboog beschikbare ruimte. Als de verei 
ruimte voor alignement en voor nivellering van de curve 
groter is dan de ruimte die op de tandboog beschikbaar is, dan
zi i nop één of andere manier plaats gewonnen worden, 
schillende mogelijkheden voor, afhankelijk van de om vang 
plaatstekort, de plaats ervan op de onderste of bovenste boog, 
occlusietype en de elementen die aan het licht komen tijdens 
klinisch, panoramisch en cefalometrisch onderzoek.
3. Mogelijkheden om plaats te winnen
3.1. Achterwaartse verschuiving van de molaren
Binnen de bovenste tandboog
De plaatswinst binnen de bovenste tandboog kan zeer aanzienlijk 
zijn door gebruik te maken van extra-orale verankering, 
gecomineerd met een ACCO-plaat (volgens Cetlin en Ten \ ‘iV I  r
Extra-orale verankering: afneembaar apparaat, omvat 
voor cervicale tractie en een metalen boog die in de mond wordt 
aan 2 ringen die op de bovenmolaren bevestigd zijn. De verankering 
moet ten minste 12 tot 14 uur per dag gedragen worden (Afb. 6).
ACCO-plaat : uitneembaar bovenapparaat, omvat veren
lisatie van de molaren, wordt dag en nacht door de patiënt 
en moet gecombineerd worden met extra-orale verankering 
Aangezien de achterwaartse verschuiving van de molaren
* dista-
7).
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